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等も退院時外来に伝わっていず，外来カルテに表示する
、方法も徹底していないために外来看護婦は，再診時感染
症の患者も一般患者同様の接しかたをしていた例も聞か
れる。
　さしあたって現状では，外来への情報で生かされるも
のとして表6にあげてみた。
おわりに
　私達のグループは外来・病棟間の看護の継続性の必要
を感じ，現状を知るためアンケート調査を行った。その
結果は外来と病棟との看護の継続のなさが浮きぼりにさ
れ：た結果となった。外来・病棟或いは，経験年数，教育
課程別にも検討してみたが有意差はなかった。次に自由
記載の意見の内容を大別すると，必要性を感じながらも
きっかけがなく何も出来ないでいた。r看護婦の意識が
なければいけない」　「継続のための手順が欲しい」と
いったような自己啓発をしながらも，システム作りを望
む声が多く聞かれた。又，「自分も問題として感じてい
ただけにこれを機会に是非実践していって欲しい」とい
う共鳴も得られ力強く感じている。このアンケートが継
続看護のためのアピールにもつながつたのではないかと
も考える。
　個人としても，又，組織的にも取り組まなければなら
ない問題であるが，すぐ実践に移せる内容もあるようで
ある。先づ，出来るところがら手をつける方法でもある
と思う。外来・病棟間で努力し，コンタクトをとり今後
保健所，他施設等地域との関連を含め，病院全体での取
り組みを期待するところである。この研究にあたりアン
ケートに御協力いただき有難とうございました。今後も
グループ討議を重ね目標に向って実践出来るよう努力し
ていきたいと思います。尚，皆様からのご意見ご協力
をお待ちしています。
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8～3　事故報告書を分析して
看護部　○望月しほみ，長谷川光子，青木利津子
　　　　　田村征子，小野寺三喜子
1　はじめに
　東医大看護部の看護方針の一つとして，安全性をふま
えて看護を実践することを，かSげてきた。日常業務の
中で，どのような小さな事故でも，内々のことにしてお
くのではなく，事故発生の鍵の所在をさぐり，再び起さ
ないよう対策をたてる。事故を個人の経験にとX“めず，
看護婦全体が共有しうるよう公開されることにより，多
くの生命の安全が守られるのであるという認識のもとに
報告書の様式の統一をはかり報告の徹底をはかった。そ
こでこの記録の分析をすることにより管理上の弱点を知
り，院内教育の指針を一層明確にする必要性を感じ分析
したので報告する。
2　調査の方法
　1）期間
　昭和55年4月1日～昭和57年9月30日迄に報告された
資料にもとずく。（項目により多少異る。）
　2）分類項目
　今回我々は，看護業務を生活行動の援助に関するもの，
診療介助に関するものに分類し，発生件数の高い順位の
中から以下の項目について検討した。
　（1）生活行動の援助に関するもの。
　　a）転落
　　b）転倒
　（2）診療介助に関するもの。
　　a）点滴，注射に関するもの。
　　b）与薬に関するもの。
　（3）その他（管理事項として）
　　a）盗難
3　結果及び考察
　（1）事故報告書を項目別に分類し，昭和55年度，56年
度の2年間を比較する。圧倒的に転落，転倒が多い。全
体　24．6％　，　25．3％　である。他の文献でも多い
事故である。
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（図1）　年度別事故発生状況
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（2）上記のように年間に発生した転落事故は昭和55年
度124件，昭和56年度101件で，時間帯の発生頻
度についてみると，深夜帯約50％，準夜帯約30％で
夜間の発生が多いことが明確である。
　転落に関して
a）過去2年間の転落事故と発生時間帯との関係
　　　　（図3－1）
蟻　鍵　灘
　（3）一週間でみると週末に多いが，理由については，今
回は特別に追求はしていない。
b）曜日との関係
（図3－3）　転落と曜日との関係（S56年度のみ）
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　（4）入院期間との関係をみると（図3－4）にしめす通
り入院して1週間以内に発生したもの昭和55年度28．2％，
昭和56年度28．7％である。患者が病院という新しい環境
に1日も早く適応出来るよう充分な配慮をし，援助するこ
との必要性を痛感する。
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（図3－2）
（S56年度）
　（5）年令との関係においては，2年6ケ月間の転落事故
の51．4％が60才以上の老令者がしめている。
3－5） 転落と年令との関係
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　d）年令との関係
（表3－1）
年令年度 昭和
T5年度56年度
57年
S月～9月合計
1才未満 3 4 1
1～9閉 21 15 11
847
翼　55　199％）
10～19 4 4 2 10
20～29 4 4 1 9
30～39 2 6 2 10
40～49 6 9 2 17
50～5918 6 9 33
60～6926 25 13 64
70～7933 22 5 60
80～89 7 5 4 16
142
i514％）
90以上 0 1 1 2
計 124101 51 276
ちなみに昭和55年度中の入院患者の中，60才以上の患者は
　26％である。
（2）昭和55年度入院患者年令分布（図2）
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　（6）転落事故により，入院中にあらたに疾患名が加わり，
治療を要したものは，（表3－2）に示す通りである。
　　e）事故により発生した障害　（あらたに疾患名として加わり，治療を要したもの）
（表3－2）
昭和55年度 件数 昭和56年度 件数 57年（4月～9月）件数
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　（7）転落原因については，（表3－3）（表3－4）に　なくなることは恐ろしい。（表3－2）に示したように落
分類した通りであり・事前に防止できたのではないかと思，ちたことが引き金になって，骨折を起したり，死の転機を
われるものが，約80％あるということであり，日々の実　とるに到ったケースもあるが，夜間せん妄があって
践の中でわれわれはもっと，観察力，判断力を身につける　仕方がない，柵をのりこえてしまった，老人ぼけだと片付
ことが重要であることが，あきらかになっている。参考文　けるのでなく，知り得た情報を的確に記録，伝達し，協力
献の中でも転落は圧倒的に多い事故であるが，「また落ち　して注意観察することが防止策でもあると思われる。
たの」というよに落ちたことに対して看護婦が痛みを感じ
　e）転落原因についての分析（1）
（表3－3）
　　　　　　　　　　　年　　　度
膜ﾌ原因 昭和55年 56年 57年 総合計
①事前に防止できたと思われるもの 　102件i82％） 　77件i76％） 　43件i84％） 222件i80％）
②　その他（患者自身の問題，不明） 22 24 8 54
合　　　計 124 101 51 276
※但し昭和57年度は4月1日より9月30日迄の資料による（表I　llとも）
e）（皿）　（表3－4）
項　　　目 原　　　　因 55N度
56 57 計 ①の件数ﾉ対して
（1）ベット，柵等の問題 ・患者にあわないベットの高さ。
イ，患者に適切なもの （患者にあったベットに収容し 9 3 2 14 17件
でなかった。 ていなかった。）
・低いベット柵であった。 3 3 （8％）
ロ，柵のとりつけ位置 ・柵が足元にとりつけてあった。 3 3
に問題があった。 （すき間より） 7
・片方のみにとりつけてあった。 4 4 （3％）
ハ，故障及び不良 ・止め金がゆるんでいた。 1 2 1 4 6
・修理していなかった。 1 2 （3％）
（2）治療，処置中，後 ・処置後柵をあげなかった。 3 2 2 7
・採尿しょうとして（ナース） 1 1
・医師が処置中に。 1 1
・診察台上で体位をかえようとし 1 1 10
て。 （5％）
（3）指示不徹底 ・医師が患者のみに歩行許可をし 2 2
ていた。
（4）巡視時 ・ナースコールが手元になかった。 ！ 2 3 7
観察不足 ・患者がベット柵を下げていた。 2 1 1 4 （3％）
（5）情報不足 ・ベット生活が始めであった。 1 1
（6）基準に従って 5 1 6 6
看講していない。 （3％）
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一一一　，（7）患者側が問題を持つ
ていた。
イ，身体上ハンディー ・装具装着中（ギプス，松葉杖） 2 1 1 4
がある。 ・不全麻痺があった。 4 3 2 9 23
・視力障害あり 3 4 3 10 （10％）
ロ，行動異常 ・落ち着きがない。 1 2 3
・二二が激しい患者である。 5 3 1 9
・興奮不穏状態 1 1 2 4
・夜間せん妄状態 8 3 1 12
・酩酊状態であった。 2 2 32
・幻覚症状がある。 3 3 （14％）
ハ，理解力がおちてい ・意識もうろう。異常言動 5 5
る。 脳転移あり。
・老人性痴呆 7 6 3 16 32
・理解力低下している。 6 4 1 11 （14％）
二，薬を服用中 ・眠剤，抗けいれん剤，鎮静剤 6 16 7 29 29（ユ3％）
ホ，転落の既往あり ・以前にもベット柵をのりこえ転 4 1 5
落している。 （2％）
へ，患者拒否 ・年令的に基準の中に入るが患者 8 2 3 13 13
が柵をつけることを拒否。 （6％）
（8）母親の問題 ・母親がそばにいて目を離したす 　1S 3 3 10
きに。 20
・母親がベット柵をはずしていた 4 エ 5 10 （9％）
（半分しかあげていない）
・サークルベット内の毛布を台に 1 王
して柵をこえる。
・外来で診察中，母親がそばをは 1 1 2 8
なれたすき。 （4％）
L ・補助ベットで遊んでいて。 5 3 8
P
　（8）転倒に関しても，ほNS“，転落と同じことが言えると
考える。今回施設管理上，廊下清掃に使用する，フロァー
ヴックス等と滑った事故の関係はないかということに重点
を置き調査したが，ワックスとの関係はないという結果で
あった。その他は図，表のとおりである。
　転倒に関して。
a）過去1年間に発生した転倒。
（図4－1）
果で 月別転倒件数（ S56．10～57．9計104件）
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b）発生時間帯の状況　　　　1
（図4－2）　転倒（S55年度）　（図4－3）
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　d）年代別（男女別）
（図4－6）
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　．f）滑って転倒した事故の病棟別発生状況
（図4－7）
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④　e）滑って転倒した事故の中，滑った，水で濡れていたという言葉が入っていたもの。
（表4－2）
病　　棟 発生場所 原因と考えら黷驍烽ﾌ 備　　　　　　　　考
2　病 病　　　室 スリッパが滑り
6　病 病　　　室 〃
西　2 廊　　　下 カーペットを敷いてない場所
西　3 トイレ入口階段
a　　　室
a　　　室
g　イ　レ
スリッパ
Xリッパ
「足が滑って」という，スリッパが大きい。
南　　1 病　　　室
L　　　下
V　　　　　　　　　〃
V　　　　　　　　〃
V　　　　　　　　　〃
スリッパ
ｼ葉杖がすべり
@〃@〃@〃南　　3 廊　　　下 消毒液水滴 厚生課で消毒したあと。
南　5 病　　　室
a　　　二
O　　　室
a　　　三
･　　　下
スリッパ
Xリッパがうまくはけず
?　　滴
「足がすべって」という。
uベットからおりた時すべり」
iースステーション野
南　7 病　　　室
中央2 廊　　　下
V　　　　　　　　〃
清掃干すべる
?　　　滴
南1の態者　メッセンジャーが
?６の憲者薬品を破損したあとで。
中央3 廊　　　下 スリッパ
中央4 廊　　　下 スリッパ
（4）C・）発生場所
、衣4　　覗’（表4－1）
場　　所 件　　　　　　数 項　　　　目 件設 項　　　　目 1
病　　　室 55病室入日5件 10 看護婦が直接介助して｢ての事故。廊　　下 25
前夜，睡眠薬，鎮静剤等
?g用している。
ト　イ　レ 12
階　　　段 5
老人性痴呆，理解力低下
ｵていると報告書にか、
黷ﾄいる。
12
家族が介助していた際，
ｭ生した事故。
検査室
　レントゲン34　中検呼吸機能検査1
リハビリテーション中
ﾌ事故。洗面所 1 以前にも転倒の既往があ一驕B 62寮への
?崧咊ﾊ路
1
検査中の事故。
iレントゲン，生理検
@査中）病院
@正面玄関
1　’
症状出現した事による転
|と思われるもの。
ｦ眩量，ケイレン，下血，
@一過性脳貧血，後出血
5
室内に置いてあった物
iによる事故。
④9）予測されたと思われるケース・
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の　i）事故により発生した障害
（表4－5）
打撲のみ 99件 部位　　頭部（32）　顔面（18）　その他（49）　不明（7）
擦過傷を伴ったもの 20件　　　　　　　　　　　　　　響
裂傷　　6件　　　眉部　1～2㎝（2）
口　唇　　　　　（1）
治療を 頭頂部　1侃　　　（1）
9 上眼険　1．5×0．5　（1）
要したもの 前額部（3針縫合）　（1）
骨折　　3件　　　右肘頭剥離骨折（1）
右鎖骨，左肋骨骨折（1）
左大腿骨骨折　　　　（1）
X　事故後意識レベルに変化があったケース4件
　血管確保，酸素吸入等の救急拠置をしたケース5件
1⑨点滴に関する事故については，昭和55年度63件，
9和56年度37件。（図5－1を参照）
燗帯（図5一　2，5－3を参照）曜日との関係（図5－4を参照）
fi因については，（表5－1）に示したように，　rj患者確
9の注意義務」をおこたったものが28．i％もあった事実
である。次いでカーデックスの確認を何等かの形でおこ
たったもの19．7％，思い込み違い19％，いつれも看
護の原則であり基礎である「注意して確認する」ことを，
どこかへ置きざりにして仕事をしていて生じたこととい
える。い、かえれば日常のなれからか，安易に取り扱っ
た気のゆるみから発生していることがほとんどである。
もう一点，薬剤効果と副作用についての知識に欠ける看
護婦の質に関係することがいえる。看護婦の背景を知る
ため当院に於ける経験年数を調べたところ（図5－5を参照）
6ケ月未満28．9％，6ケ月～1年13．2％，3年～4
年目ところで再び山があるのは面白い現象と思われる。
　過去2年6ケ月間に発生した点滴，注射に関する事故。
（図5－1）　a）年次，月別の発生状況。 点滴、注射ミスの月別発生状況
（S554～肌10）一国S55年度12 圃S56年度口S57年度
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7
数脚 4 5 6 7 8 9 10 11 1？ 1 2　　　　3
一　115　一
　b）時間帯との関係
（図5－2）
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（図5－3）
ミス（S55年度）
噸繊鍛
54　％
点滴、注射ミス（S56年度）
c）曜日との関係。
　（昭和56年度分のみ）
点滴，注射ミスの曜日との関係（S56年度5－4）
@　　日
@　　土
@　　金
@　　木
@　　水
@　　火
@　　月
曜日
@　件
@　数
5　　　　　　　　　10　　　　　　　　　15
　d）原　因　の分　析
（表5－1）
項　　　　　目 原　　　　　　　因 S55年56 57 計（％
（1）患者のとり違え イ，医師への申送り不徹底 2
ロ，ボトルに他患の氏名記入（準備不備） 4 1 0 40件
ハ，注射カード，患者名確認ミス 16 8 9 （28．1％）
（2）カーデックス確認ミス イ，点滴順番間違い 1 1
ロ，施行日間違い 3 5 1
ハ，チェック不充分で重複した 1
二　申送り時不徹底　，
ユ
ホ，注射量のミス（薬品名確認ミス） 1
へ，施行忘れ 4 5 28件
ト，転記ミス 3 1 1 （19．7％）
（3）．思い込み違い イ，薬品名確認ミス（薬液間違い） 9 7 7
ロ，基入間違い 3 27件
ハ，カーデックスの確認ミス 1 （19％）
（4）指示受け時のミス イ，口頭指示の聞き違い 1
ロ，指示の見まちがい。（思い込み） 4
ハ，指示確認ミス
（開始，中止，日付，継続） 垂 3 23件
二，指示操作ミス（カードの始末わすれ） 2 2 （16．4％）
ホ，注射量の感ちがい 2 2 3
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⑤薬液量の確認ミス イ，薬液量，単位確認ミス
香C内容物不足（基剤のみ）
n，余分な薬混入
511 4
　11件
i7．7％）
（6）注射方法の間違い イ，筋注を管注
香C眼注を筋注
n，点滴混注を管注
21
1
　　4件
i2．8％）
⑦知識不足によるミス イ，技術的，操作ミス 2 ユ ．3件（2．1％）
（8）輸血ミス イ，輸血準備ミス，（血小板血漿）
香C凍血血漿の血型間違い
n，期限切れ輸血を使用
1
1ユ
　　3件
i2．1％）
（9）申送り不備のための
@　ミス
イ，実施しなかった
香Cうっかり聞きもらした
11 　　2件
i1．4％）
⑩注射時間の間違い イ，医師の申し送り不徹底 1 1件（α7％）
合　　　　計 63 37 42
　e）看護者の経験年数との関係
　　　（本院における経験年数）
（図5－5）
　　a）過去2年6ケ月間に発生した与薬に関する
　　　　月別発生状況
（図6－1）
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⑩　与薬に関しても注射ミスと略同じことがいえる。
（6）b）時間帯との関係
（図6－2） （図6－3）
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　　与薬ミス（S56年度）
一　117　一
（表5）　c）与薬ミスの原因
項　　　　　目 原　　　　　　　因 S55年 56 57 計　　囲
（1）患者のとり違え 患者と処方箋，薬袋の確認ミス 9 10 16 35（37。2％）
（2）カーデックス確認ミス イ，与薬開始日ミス 2 1 2
ロ，終了延長 1
ハ，与薬時とり違え 1 1
二，与薬忘れ 1 2
ホ，1回量多く与薬 3
へ，記入もれ 1
ト，与薬時間間違い 1 3 19（20．2％）
（3）与薬量の間違い イ，確認ミス 4 2 2
ロ，申し送り不徹底によるミス 1 1
ハ，標示ミス 1 11（11．7％）
（4）分二時 イ，与薬量ミス（処方箋照合ミス） 2 2 2
ロ，処方箋控記入ミス 1
ハ，薬剤薬包確認ミス 2 2
二，薬袋患者照合ミス 1
（他患の薬袋に間違えて入れる）
ホ，与薬回数記入もれ 1 13（13B％）
（5）与薬サインミス イ，不明瞭なため二重与薬 1 1
ロ，与薬済サインない為 1 3（3．2％）
（6）指示カード確認ミス イ，変更指示を中止と思いこむ 1
ロ，変更時訂正もれ 1 2（2．1％）
（7）不注意ミス 与薬もれ 1 1（1．1％）
（8）処方箋と薬の照合確認 2種類中1種類与薬もれ 2 1 1 4（4．3％）
ミス
（9）説明不足によるミス 服用を確認しなかった 1 1（1、1％）
⑩保管，管理ミス 1 1 2（2．1％）
⑪薬品名の間違い イ，外用薬の薬のとり違え 1
（外用） ロ，洗点薬のとり違え 1 2（2．1％）
⑫　申し送りの把握ミス うっかり与薬もれ 1 1（1．1％）
合 計 30 28 36 94（100％）
⑪　盗難について詳細は省略する。
　盗難に関して
（図7－1）
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　b）発　生場　所
（図7－2）
　　　　　　　盗難の発生場所（・印　1件）
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4　結び
　どんな些細なまちがいも報告するというシステムを導
入し，そのまちがいを科学的に分析し，看護管理上活用
したいと考え今回過去2年6ケ月に報告された資料を分
析することにより得られたことを述べる。
1）転落事故の原因を探索する中で，事前に防止できた
のではないかと思われる事故が，約80％もあったとい
う事実を真剣に受けとめねばならないと思う。それは積
極的に専門的な知識と技術を身につけ，観察力，危険を
予知する判断力を養うことにより防止できると考えられ
るため，今後の教育プログラムをどのように計画するか
である。
3）注射，与薬に関しては，看護の原則である確認する
ことの『注意義務』をおこたり，安易に取り扱った気の
ゆるみから発生したものが，ほとんどである。又薬剤効
果と副作用についての知識に欠けるために起ったものが
あるが，各科の特殊性を盛り込んだ薬理シリーズとして，
今後看護職員に「くすり」に対する関心をたかめること
も，院内教育プログラムに必要な事項と思われた。今後
もわれわれは毎日の業務をたX“時間に追われくり返すの
では，看護の技術化はもとより，看護婦の仕事の魅力も
明らかにすることはできない。労働条件の改善や待遇改
善の要求の根拠を働く者の権利の問題だけにとゴめるの
ではなく，患者の安全性に根ざした科学的うらづけを明
2）点滴等注射に関する事故については，患者収容能力　確にすべきであると考える。即ち看護要員の数の問題，
の大きな単位に発生件数が多いということ。一人の婦長　看護を行う場の問題看護要員の質の問題などは，安全
が管理する能力の限界と関係があるのでは，と思われる。性の基本となると考え，日常の看護にいかにいかすか，
混合病棟の複雑さも要因の一つと考える。　　　　　　努力の積み重ねが大切であると思う。
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